









除・植皮術を施行した。 2 回目の手術後約 4 年
間 followしたが、自己判断で受診を終了してい










































































































































































































































































































































































































































































































































































































検査、検体検査合わせて約 1 / 3 の人数が検査
受付を訪れ、構造的にも混み合う状況である。
その中で中央採血室は、多い日には400名以上
の採血を 4 名で行い、受付から採血までの待ち
時間が30分から40分かかり、長時間の待ち時間
に対するクレームや、苛立ちによるトラブルが
よく発生していた。
　また、採血中の気分不良による椅子からのす
べり落ち事故も発生しており、安全対策の対応
を迫られていた。
　採血担当者側も採血に追われ、息つく暇もな
い状態で採血を急ぐあまり、採血ミス（採り直
し）にもつながっていた。
　今回、採血待ち時間の短縮と患者の安全性確
保を目的とした採血室のレイアウト変更、採血
担当者数の見直し、使用物品の変更等を行い、
一定の成果を得たので報告する。
24． 出来事発見報告（CLIP）からの現状分析
　―ドレーン・チューブ類の管理に関する報告より―
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　2012年12月 1 日から2013年11月30日の一年間
の全報告件数は1988件であった。そのうち、報
－135－
告レベル 3 b以上の件数は78件であった。ド
レーン・チューブ類の管理（ライン管理含む）
の報告レベル 3 b以上の報告は30件で、38.5%
を占める。ドレーン・チューブ類の管理上の報
告では、自己抜去の報告が多くを占めるが、そ
の背後要因としてはシステム的に改善が可能な
要素がいくつか含まれている。そこで、ドレー
ン・チューブ類の管理に関する報告から要因を
検討し、予防対策の強化を図ったので報告する。
